SOCIETATEA………………………………..................
SEDIU: LOC………..........................………..   JUD ARAD

NR.............................................................

C.U.I.........................................................

TEL...........................................................

Către,

DIRECȚIA  DE  SĂNĂTATE  PUBLICĂ  ARAD

Subscrisa ....................................................................................................., cu sediul în localitatea .............................................., str. .................................................................., nr. ............, jud. Arad, având nr. de înregistrare la Oficiul Registrul Comerțului Arad ...................................................., Cod unic de înregistrare ........................................., prin reprezentantul său legal ......................................................................................., vă rog să îmi comunicați dacă este necesară autorizarea sanitară, în situația în care activitatea pe care o desfășor este (conform codificarii CAEN): ..........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Precizez faptul că am realizat Proiectul: ............................................ .............................................................................................................................................................................................................................................................................................................. în cadrul Măsurii: ......................................................................................................................................................

Etapa de finanțare: .....................................................................................................................................
Anexez:

- memoriul descriptiv al Proiectului în care se va specifica achiziția solicitată prin proiect/ dotarea, semnat de beneficiar
- prima pagină din cererea de finanțare a proiectului

- certificatul de Înregistrare - Oficiul Registrul Comerțului
- certificatul Constatator pentru punctul de lucru cu precizarea codului CAEN
- documentul eliberat de DSP Arad la etapa anterioară (dacă se solicită la finalizare de proiect)

- chitanţa de plată a tarifului de asistenţă de specialitate de sănătate publică  nr. ......................... din data de ........................, în valoare de 400 lei, dovada de plată a taxei de urgență nr...................din data de.................................. în valoare de 150 lei, dacă e cazul.;

Declar pe propria răspundere că actele în copie sunt conforme cu originalul și îmi asum responsabilitatea pentru veridicitatea celor susținute în documentația depusă.

Declar pe proprie răspundere că spațiul pentru care se solicită notificarea este deținut legal și nu face obiectul vreunui litigiu.

Îmi exprim în mod expres consimțământul ca D.S.P.J. Arad să prelucreze datele cu caracter personal ale persoanelor vizate (nume, prenume, CNP, număr și serie carte identitate, adresa de domiciliu, conturi e-mail, imagine, telefon, etc.) prin mijloace automatizate/ manuale în scopul emiterii notificării precum și pe durata valabilității acesteia, având obligația să asigure limitarea accesului persoanelor neautorizate la aceste informații, în conformitate cu prevederile Regulamentului  UE nr. 679 din 27.04.2016. 
                                                                                       Semnătură reprezentant legal
Data   ..............                                                                       ................................  
